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Ueber die Rontgendiagnostik der chirurgischen Duodenal-
erkrankungen mit besonderer Beriicksichtigung 
der isolierten Duodenalaufnahme. 
Von 
Dr. Akira Takayasu 
〔Ausder I. Kais. 01ir. Universitatsklinik Kyoto, 
(Dzげklor.1’rof. Dr. R. Torikata）〕
Einleitung. 
Ganz unabhiingig von <ien Autoren, wie Skinner (1912) und Dαvid (1913), hat unser 
hochverehrter Lehrer, Herr Prof. Dr. R. Torikata, die isolierte Darstellung des Duodenums bei 
Anwen<lung der Duocienalsonde seit泊ber12 Jah閃nversuchen ]assen ( vgl. die Arbeit von 
Nakagα切り.Yuki, Archiv f. j江pan.Chir. Bd. 3, 1926, S. 813). 
Seit m haben wi~ jed巴 Gelegenheitl〕enutzt，《li巴 Methodeh巴rauszuarbeiten. Im folgenden 
sol nun die radiologische isolierte Darstellung des Duodenums methodologisch angegeben und 
auch <lie daciur・cherworbenen Befunde bei verschiedenen Duodenalerkrankungen Bild fir Bild 
mitgeteilt wer<len.'J 
Die Methode zur isolierten Rontgenaufnahme des Duodenums 
bei verschiedenen Erkrankungen. 
¥Vir benutzen die gew6hnliche E仇lwrnscheDuodenalsonde mit einer gleichmiissig klein 
durd】!Ochertenovalen Metallk司psel.
Wenn der Schlauch etwa 40 cm Jang ni.ichtern geschluckt ist, !asst man den Pat. auf die 
rechte Seilenlage liegen, um den Scbluckakt solange weiter fortsetzen zu !assen, bis das Rohrcben 
etwa 75 cm befordert ist. Im Laufe von niichsten 20-30 Minuten gleitet die Kapsel gewiihn-
Jich durch den Pylorus hindurch in <las Duodenum hinein. 
Unter der Kontrolle der Rontgendurchleuchtung )assen wir das Eimelchen zum Zwecke 
1) An dieser Stele er!auben wir uns, Herrn Prof. Dr. K. Isobe, elem Direktor der I. Kais.αiir. 
Unive四国bklinikλ3’oto,unseren herzlichsten Dank fir die gitige Uebcrlassung der Patienten zu unserem 
oben erw11.hnten Zwecke auszusprechcn. 
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der isolierten Aufnahme des Duodenums in der Regel bis zum Ende der Pars descendens・ 
gelangen. 
Sodann win! der Inhalt de3 Duodenums so vollstandig wie moglich mittels der Sonde 
ausgesaugt, worauf die Einspritzung des Kontrastmittels clurch die Sonde folgt ; u z. immer 
unter der Kontrolle der Rontgenbeleuchtung. Die Ausiibung eines Druckes auf den Anfangsteil 
des Jejunums, wodurch die rascl】e Entleerung des Kontrastmittels aus dem Duodenum 
verhindert werden sol!, halten wir methodologisch nicht ftir notwendig. 
Lage des Patienten : Gewδhnlich untersuchen wir in der Riickenlage und event. in der I. 
bzw. I. Schraglage. Fiir die Untersuchung des unteren ’feiles von Duodenum ist die B乱uch-
!age oder stehende Lage geeignet. 
Kontrαstmittel: Gewohnlich haben、virLactobaryt oder Umbrathor her.rngezogen. Von 
einem Kontrastmittel spritzen wir anfangs etwa 30 ccm mit einem Druck von 100-150 mm Hg, 
wi ~ seinerzeit Nak勾αwau. y：叫i1'angegeben haben. 
Hauptsache ist jedenfalls, dass die Einspritzung des Kontrastmittcls immer unter der 
Kontrolle der Durchleucbtung je nach d<>m gewiinschten Fiillungszustande vorgenommen 
、.verdensoil. 
Die durch unsere Methode ermittelten Befunde bei 
verschiedenen Erkrankungen des Duodenums. 
1) Duodenald旬 rtikel( Tafelfig. 8). 
Ein kleines Dive吋kel（←DJ in der Gegend von Papilla major (P) dargestellt. 
2) PassαgestOrung des Duode附 msbei Mαgenptose ( Taf e!fig・9-11).
Bei Fig. 9 ist die Pars desc. !eicht kontrahiert, wahrend die orale sowie anale Partie 
merklich erweitert ist. Als Ursache der Passagest6rung befindet sich der ptotische Magen bei （←） 
stark at均eblaht. Hierbei wur品 <lasKontrastmittel eingc印hrtin der Riickenl明e,in der ja 
z.w. ein ptotischer Magen einen Druck auf das Duodenum, besonders auf die Pars a.seen命ns
sowie auf das Treitzsche B乱ndausiiben kam. 
Fig. 10. Das Kontrastmittel lies sich bei demselben Falle (Fig. 9) erst in der Bauchlage 
ohne Widerstande glatt einfiihren, weil dabei <ler ptつtische Magen keinen Druck auf das 
Duodenum, insbesondere auf die Pars ascendens und die Gegend des Z子eitzschenBandes 
ausiibte, -ei11 Umstand, welcher bei der isolierten Aufnahme des Duo<lenums beriicksichtigt 
werden muss. Die Aufnahme selbst erfolgte aber in der Riickenlage (do1sovcntral), wie bei Fig. 9. 
Somit ist der ganze Verlauf <les Duodenums, insbesondere die Gegend des 1;・eitzschen 
Ban<les （←T) als ganz normal schon dargestellt worcien. 
Fig. 1. Ein anderer Fall der Pass:i.gest6rung des Duodenurns infolge von Kompression 
<lurch den ptotisch erweiterten Magen. Dabei wurde das Kontrastmittel genau so ein伊f白hrt
1) !,c, 
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wie bei Fig. 10 erklart ist. 
Gm =die grosse Kurvatur des Magens, 
Bulb= Bui bus duodeni, 
T=Gegend der Treitzschcn Bandes. 
3) Ulcus duodeni (Taj clfig・12-15).
Fig. 12 : Polygramm. Bei Sーャ scheint eine Stenose vorhanden zu sein. Genauei・e Ver-
haltnisse unklar. 
Fig. 13: Isolierte Darstellung des Duodenums (dorso-ventrale Aufnahme). Bei S-+ ist die 
organische Stenose sicl1tbar. 
Fig. 14: Derselbe Fall wie bei Fig. 13, aufgenommen in der J. Schriiglage. 
Fig. 15 : Der gleiche Fall wie oben, aufgenommen in der I. Schriiglage. 
S→＝die stenosierte Stele. 
D→＝eine abnorme Erw正！iterungdes Duodenallumens; u.z. am Ueber-
gang von Bulbus zu Pars desc. 
Dieser Befund fehlte bei Fig.13. u. 11, konnte erst in der I. 
Schriiglage festgestellt werden. Bei der Operation konnte so weit 
konstatiert werden, dass die Wand des buodenums teilweise mil 
dem Pankreaskopf narbig verwachsen und erweitert ist (Duodenal-
ulcusnische). 
4) Duodenalkreb.~ ('l'afe伊g.20 'U. 21). 
Fig. 20: ←S=die stenosierte Stelle am Ti・eitzschen Bande. 
Operativ wurde konstatiert, dass es sich um einen massiven krebsigen Tumor handelte. 
Fig. 21 : Der gleiche Fall wie oben. 
5) Tuberk・ulose des Duoden・ums (Tafe!fig. 22). 
1→＝eine hochgradige scharfe zirkuliire Stenose. 
2→＝ein巴 zweile,aber leichtgradige. 
6) Kampres的 nsstenasedes Duoden:u附.('11φlfig. 23) 
Bei 1→←1 eine kleine, bei 2→ eine 2te Stenose向reine liingere Slr巴ekedes Darmlumens. 
Operativ wurde die Ursache <ler Stenose als eine Kornpressen infolge der tuberkuliis ge-
schwollenen Mesenterialdriisen festgestelt. 
内 PartielleKompression des Duodenums bei der Gαllensteinkrα1klieit (Tafe拘 25'U. 26). 
Fig. 25 : Keine regelrechte isolierte Aufnahme des Duodenums. 
Bei der gewohnlichen ・ Fiillun広srnethodedes Magens hat man nach der Passage einer 
gewissen kleinen Menge Kontrastmitlels in den Bulbus duodeni den Pylorusteil mit der Hand 
komprimiert und aufgenommen. 
Bulb=Bulbus duodeni, stark erweitert. 
G.S;=Gallenstein in <ler vergrosserten Gallenblase, wodurch das Duodenum 
ab Bulbus komprimiert worden ist. 
Fig. 26: (die isolierte Aufn乱hme).
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Bei→ist der Bulbusteil infolge der vergrδsserten Gallenblase teils komprimiert. 





P.h. =Pars horizontalis, 
P.a.=Pars ascendens, 
T = Flexura duodenojejunalis. 
Der Pfeil mit der punktierten Linie zeigt den Verlauf der. Sonde vom Magen bis zu dem 
Bulbus duodeni. Dabei wurde konstatiert, <las der Bulbusteil vorn und linkslateral samt dem 
Pylorus auf den Sinusteil des Magens hin verdrangt worden ist. 
9) Pa11kreaszyste ( Tafe的.29). 
P.Z.→＝die Grenze der Pankreaszyste, 
Bulb=der etwas erweiterte Bulbus duodeni mit der Olive drim, 
M=Magen, 
P=Pylorusring, 
P.ci.=Pars d巴scendensan der Grenze der Zyste. 
10) Dαs Verhalten eines Nierent'Umors （γ） mit dem D・uo伽山m (TaJeO匂.30, A 'U. B). 
Bei der gewohnlichen Fiillungsmethode vom Magen aus lies sich das Verhalten des 
Duodenums zum rechtsseitigen Nierentumor gar nicht auseinandersetzen. 
Fig. 30, A. 
Fig. 30, B. 
B=Bulbus duodeni, 
N = Verlagerung der Pars desc. infolge des Druckes von Seite der r. 
vergrosserten Niere, 
P=Gegendruck von Seite des normalen Pankreaskopfes, 
P.a.=Pars ascendens. 
Derselbe Fall wie oben, nur <las die stenosierte Partic des Duodenums <lurch die vordere 
Bauchwand hindurch mittels eines Holzloffels massig gedriickt worden ist, damit der Druck 
von der Niere aus auf das Duodenum teih1・eise abweichen kann. 
D礼durchkonnte die stenosierte Partie fir eine bessere Passage des Kontrastmittels gehorig 
erweitert werden. Daselbst wurde somit das normale Reliefbild des Duodenums konstatiert,-
Kriterium dafi白r,dass die bei Fig. 30, A sichtbare Stenose gar keine organische, sondern eine 
leicht zu beseitigende (d.h. leichte Kompressionstenose) ist. 
Schlusswort. 
Bei der Rδntgendiagnose betreffend Duodenalerkrankungen halten wir die , isolicrte Auf-
nahme des Duodenums“in allen Beziehungen for absolut unerlasslich. 
(Autoreferat) 




















































メタ蹄間撮影』 (Gezielte Moment-bzw. Blencfen-Aufnahme）ガ合理的デアル。



















プラト ~1レ寸， L ラクトパリツト「等ガ推奨サレテヰル。
経口的遺影剤ノ；多クハ飲ミ易キ様種々ノ味ヲ附加シアル故， Bergノ如キハ単純ナル硫酸Lバ
リウム寸水溶液ヲ可トス。又 Chaoul,Carman等ハ硫酸しバリウム l水溶液＝重曹ヲ附加シ，























立 i: 1照射方噸＝使 ｜下行部町下町附袋像現出困難
粘膜散髪像，殊ニ壁寵（Nische）ヲ明カニスル目的ヲ以テ，過剰ノ造影剤ヲ塵排スyレタメ，局
所＝適度ノ~迫〔Dosierte Kompression {Berg）〕ヲ加フル必要ガアル。
此ノタメ＝考案サレ，一般＝丹jヒラレテヰルノハ， Holzknecht/ Distinktor, Chftoul ノPneu-











































泌反射＝闘スルf制牛ハ会ク考慮スル必要ガナイノデ， 同ノ場合ト同様ノ理由＝ヨリ Unibaryt, 
































































• 2 表 腰椎錘ト十二指腸トノ聞係
～；~三三｜ Rauber 小山氏 教室仰（ ~j 安）（立佼） （臥位）
十二指腸球部 I Iノ下部乃至E
上十二指腸幽 I - I I - I 
下十二指腸曲 I -lV w I-I下部
十二指腸空腸曲 I ノ下＝産量 1 - I Iノ下部乃至E
（我キノ例ノ、ι翠凋撮影法可ヲ行ヒシモノニテ，純キ呼吸『Jl，吸気ノ；iた
態ニテ停止セシメ ,it ~） 
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第 4 表 三宅名器教授ハ開腹術所見ヨリ移動性十二指腸
















周蕩 理主 量援 結間
臓 A事臓 腫 傍
君ま 内生灘署ま艇蕩車事移ノ



































































第 5 表 十二指腸潰蕩レ線所見設'!Fl主将
開 16年1月一昭和10年3月 ｜ 昭和110年 4月一lnJ12月日例
41例 ｜車獅撮影法併用例







































































第 6表 原後悦十二指腸殖i~量生部f立 Ii統計 十二指腸割j品聾曲部附近ハ，其ノ
u1~1崎氏＝ヨル）
解剖事的関係k比較的早期＝狭窄症
外岡例 (319例） 本邦例 (31イ列） Aガ現ハレルガ，十二指腸＝於ル癌
部 61例 (19.1%) 6-fPiJ (17.2~-6) ノ；好護部位トセラレJI.-，ファ戸テ1レ
下 行 部 214191] (67.0%) 211列 (72.4%) 氏乳頭部痛（第6表参照）ノ如キ通常




















第 7 表 結核性淋巴腺li1大ニヨル十二指腸狭窄
＼＼要項｜主 訴！ と線所見 ｜淋巴腺腫脹朕態





























































第 8 表 隣石店＝基タ十二指腸狭有害
パ竺｜胃…邸機張｜…；I. ,., I 手術
τ~＝~;=:i=~寸で下両「二百主同一日モ彼
0 6歳 0 I + I -I幽門｜－｜臨訪日孔J
3. o as銭 0I + I -｜削・ 門｜ － ｜阿
峨 0 I -r一片品迫｜＋
O 峨早！－｜＋｜型叫ん！
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第 l 圃（Fig.1) 
L準測撮影法， .：.ヨル十二指腸
第 2 圃（Fig.2) 
十二指腸球部ノ輪般鍛袋像（↓？）
第 1 園（Fig.1) 
第 2 困（Fig.2) 
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ケルウリシグ氏 Il里美 f象 J嬰化
第 3 闘（Fig.3) 第 4 岡（Fig.4) 
主トシテ輸飲抱I~ 'J.!iヲ見 JI, 一部縦ノ鍛袋像ヲ現ノ、 λ
第 5 圃（Fig.5) 第 6 闘（Fig.6) 
牧縮時ユノ、縦／被疑像ヲ~ノ、ス 魚鱗 J伏鍛袋｛製ヲ見ル
官事 3 阻 (Fig. 3) 第 4 岡（Fig.4) 
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第 5 圃（Fig.5) 第 6 岡（Fig.6) 
第 7 岡（Fig.7) 
大事L頭部レ線像（↑）
第 8 岡（Fig.8) 
＋ニ指腸憩室
1('＇；イj,'1＇！！＼.，／＜；今二見 Ulセル大宇Lic(;'it 






第 7 闘（Fig.7) 




恥~t ヲ来ス，安静ニ A ）レニ数日ニシテ＇；•＇.＇i1i'i二t， リ 司i!tJ、~働スルモ支
隊ヲ来サズ。最近其ノ度ヲ:Ifナス。
（本初jニ於テハ胃，航行紡腸ノ、小村終日込ユ迄下垂セリ）。









第 2例（第 11 圃） (Fig. JI) 
25歳，女子， :cl＇.訴：樹皮ノ胃痛及ピ食慾不仮， L)'1再澗撮影法守
ーヨリ十二指腸主主腸管問告EJ二下ノ！揚t手ノ：走行（ i) :l!fjカニ λ
（立1Y.）。
第 9 園（Fig.!J) 自作 10 闘 (Fig. 10〕
第 11 圃（Fig.11) 
十二指腸潰蕩
46 歳女子，主訴：怒心， n11~ 日 l：及ピ有＇1j 焔








及ピ其／純I判~；ヲ fjl] カニ Ac 
第 15 岡（Fig.15) 
第2:JtHif:ニテ狭窄部f立（‘日） j!{_I: 
4泡：1~様突wri名（< 1〕）アルヲ誇ス。




第 14 闘（Fig.14) 第 15 回（Fig.15) 
＋ニ指腸 i貴蕩
2リ歳男子主訴 O［，品吐
第 J(i 岡（Fig.16) 
球部重量形者：別，広！室様墜禽定有：ス（N）。
卜二指腸上手主rtl部＝狭'1J（↑）アリ。








第 17 1珂（Fig.17) 
胃， 卜二指腸ニ常気7fj;_入セル場合。
胃ノ j'f:j度二抜大セルヲ見ル。
































第 20liIT J.kピ第 21闘（Fig.~o u. 21) 
46歳 男子，主訴： I：腹部膨尚！感及ヒ OJ！~PI:（後病ョリ約 lOOHI'!), 十二指腸
金腸行 rl!J部ニ著l!Jj ノ狭窄アリ， Nil股像会ク破援サル。十二指腸ノ、一般ニ ~j度
ニ抜大セルモ，料il央指il淡像ハ正常。主主腸モ正常，局所ニ肌有吉ヲ胸レズ。

















第 20 困（Fig.20) 
官事 22 岡 (Fig. 22) 
第 21 岡（Fig.21) 
さ笑窄きP
s..＿，、










第 26 困（Fig.26) 
婚石症
脈大セ ）I,lf.'i災ノ［際迫＝ヨル特イf/ fl
P.!I ( ! j)ヲ示ス。
第 25 困（Fig.25) 
施石痘ニ於ケJI.上部狭窄
狭窄部f立ニ）際石除）｝J，＆ピ，fr災ニヨル
特有ノ ~r'iP!I ヲ 見ル。十二指腸球部務
ψjニWI大ス。





第 24 固（Fig.24) 第 25 岡（Fig.25) 
第 26 岡（Fig.26) 第 27 圃（Fig.27) 
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